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Introducción.
La artrosis de cadera secundaria a epifisiolisis de cabe-
za femoral durante la fase de crecimiento, así como otras
afecciones del tipo enfermedad de Legg-Calvé-Perthes,
displasia de Meyer, etc., pueden provocar deformidades
anatómicas sobre la cabeza del fémur, que pueden com-
plicar la cirugía mediante artroplastia de superficie1-3.
Estas deformidades alteran de forma precoz la biomecáni-
ca de la cadera, provocando la disminución o pinzamiento
del espacio articular y la degeneración de la misma en eda-
des tempranas (3ª-4ª década de la vida).
En la actualidad, el tratamiento de la coxartrosis en
pacientes jóvenes mediante artroplastias de superficie está
adquiriendo una mayor popularidad. Esta cirugía requiere
una técnica quirúrgica precisa, sobre todo en el buen posi-
cionamiento del vástago a nivel del cuello femoral, siendo
mayores las exigencias técnicas cuando nos encontramos
con deformidades anatómicas en cabeza y cuello femora-
les. Dichas deformidades, nos pueden inducir a error al
colocar la guía del vástago femoral con la técnica quirúr-
gica habitual. Por ello, proponemos una variación de dicha
técnica en los casos de mayor dificultad como en el que
presentamos a continuación, permitiendo de este modo un
posicionamiento exacto del implante.
Caso clínico.
Varón de 58 años, pintor de profesión, que consultó
por dolor y claudicación en pierna derecha, que le impe-
día realizar sus actividades diarias y le incapacitaba para
el desarrollo de su profesión. No refería ningún antece-
dente de interés, no recordaba ningún episodio de artritis
ni coxalgia en la infancia o adolescencia.
A la exploración, y siguiendo la escala de valoración
funcional de Merlé D'Aubigné4 (Tabla 1), en cuanto al
dolor, movilidad y habilidad para caminar, observamos
los siguientes valores preoperatoriamente:
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Valoración funcional (Tabla 2)
El dolor y la habilidad para caminar son mucho más
importantes que la movilidad, por ello estos parámetros
se multiplican por dos.
Además, presentaba dismetría de EEII con un acorta-
miento de un centímetro en la pierna afecta.
El estudio radiológico mostró una coxartrosis evolu-
cionada, secundaria a epifisiolisis de la cabeza femoral,
en retroversión. (Fig.1 y 2).
Los parámetros radiológicos medidos pre y postope-
ratoriamente fueron la relación cuello/cabeza femoral y
"offset" anterior, posterior y lateral de la cabeza femoral.
Dolor Puntaje
Ningún dolor 6
Dolor leve e inconstante, actividad normal 5
Dolor leve al caminar, cede con el reposo 4
Dolor tolerable, actividad limitada 3
Dolor severo al caminar, impide toda actividad 2
Dolor severo, incluso en la noche 1
Dolor intenso y permanente 0
Marcha
Normal 6
Cojera leve. Sin bastón 5
Largo tiempo con un bastón, corto tiempo sin bastón, cojera 4
Con bastón, menos de una hora, muy difícil sin bastón, 
cojera severa 3
Solamente con dos bastones 2
Solamente con dos muletas 1
Ninguna marcha 0
Movilidad
Flexión mayor de 90 grados, abducción hasta 30 grados 6
Flexión entre 89° y 90°, abducción hasta 15° 5
Flexión entre 60 y 80° 4
Flexión entre 40 y 60° 3
Flexión menor de 40° 2
Ningún movimiento. Dolor o ligera deformidad 1
Anquilosis en mala posición 0
Tabla 1. Escala de valoración funcional de cadera de Merle-d´Aubigné-postel
Figura 1. Imagen radiológica anteroposterior prequirúrgica de pelvis.
Tabla 2. Valoración funcional
PONDERACIÓNPUNTAJE (a) PUNTAJE (b) DIFERENCIA TOTALVARIABLE DE LAPREOPERATORIO POSTOPERATORIO (b_a) (b-c) x cVARIABLE (c)
DOLOR 2 6 3 2 6
MARCHA 3 6 3 2 6
MOVILIDAD 6 6 1 1 1
TOTAL 13
Figura 2. Imagen radiológica axial prequirúrgica cadera derecha.
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Para la medición del diámetro de la cabeza y cuello
femoral se utilizó el programa informático Ikonos. La
relación cabeza/cuello se calculó dividiendo el diámetro
de la cabeza por la anchura del cuello en su punto
medio5, (Fig. 3).
El "offset" fue medido tal como lo describe Eijer6 y
cols en radiografía axial de cadera para el "offset" ante-
rior y posterior y radiografía anteroposterior para el "off-
set" lateral, (Fig. 4 y 5).
También se evaluó la congruencia articular en radio-
grafía anteroposterior utilizando los siguientes criterios:
0. Congruente: Bastante esfericidad de la cabeza y
espacio articular constante.
1. Leve incongruencia: parte de la cabeza por fuera,
pero siguiendo el contorno acetabular.
2. Moderada incongruencia: Cabeza aplanada, solo
permite el movimiento en el plano sagital.
3. Severa incongruencia: Inversión de la curvatura de
la cabeza, con gran discrepancia con el espacio
articular.
Considerando en nuestro caso como una leve incon-
gruencia.
Dada la edad del paciente y su voluntad de seguir
desarrollando su actividad profesional, se consideró la
posibilidad de implantar una artroplastia de superficie.
Para su intervención se obtuvo el consentimiento infor-
mado del paciente. La técnica quirúrgica presentaba una
mayor complejidad derivada de las secuelas de la epifi-
siolisis, por ello, decidimos colocar la aguja guía femo-
ral, de forma percutánea, bajo radioscopia y previa al ini-
cio de la cirugía abierta (Fig. 6). Con ello conseguimos
centrar y colocar dicha aguja (3 mm de calibre) en la
posición deseada. A continuación colocamos al paciente
en decúbito lateral y procedimos al abordaje posterior de
su cadera derecha. Tras la luxación de la cabeza femoral,
hicimos progresar la aguja-guía y sobresalir por la cabe-
za del fémur, trabajando sobre ella en el fresado de la
cabeza, y siguiendo posteriormente con la técnica habi-
tual, (Fig. 7, 8, 9 y 10).
El implante fue del modelo CORMET cementado. El
postoperatorio transcurrió sin incidencias, iniciando la
deambulación a los dos días, siendo dado de alta hospi-
talaria a los 5 días.
El control radiológico postoperatorio se evaluó anali-
zando la posición de los componentes según describe
Amstutz7 y cols, observando la corrección del "offset"
anterior (de 3 mm pasó a 4 mm., posterior (de 13 mm
pasó a 8 mm) y superior (de 4 mm pasó a 6 mm), (Fig.
12 y 13). La relación cabeza/cuello femoral pasó de
60/46 en preoperatorio, a 54/46 en postoperatorio.
Figura 3. Relación cabeza-cuello femoral.
Figura 4. Offset anterior y posterior en radiografía axial.
Figura 5. Offset superior en radiografía anteroposterior.
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El paciente siguió tratamiento rehabilitador, reincor-
porándose a su trabajo habitual a las 6 semanas. En la
última revisión, con un tiempo de evolución de un año, la
valoración funcional según la escala de Merle D'Aubi-
gné4 fue de:
Ningún dolor .................... 6 puntos
Deambulación normal ...... 6 puntos
Movilidad: Flexión mayor de 90º, abducción hasta
30º … 6 puntos. Con una calificación de la mejoría fun-
cional de Muy Buena Mejoría=12 o más puntos (13)
(Tabla 2). Y con la corrección de la asimetría de EEII.
Discusión.
Los sistemas de resuperficialización o revestimiento
en las artroplastias totales de cadera han observado
recientemente un resurgimiento; con ellos se retira úni-
camente el cartílago desgastado de la cabeza femoral y
se conserva el cuello y el núcleo de la cabeza, sobre la
cual se coloca el implante generalmente cementado, que
únicamente reviste y reemplaza la porción articular de la
cabeza femoral, funcionando sobre el cuello femoral
natural y con un diámetro externo muy cercano al de la
cabeza femoral original.
El acetábulo de revestimiento es de tipo metal contra
metal, es de paredes delgadas (4-6 mm de espesor) y
cuenta en su interior con una articulación metal contra
metal de cromo-cobalto de última generación, y en su
exterior, una capa de recubrimiento poroso de titanio con
o sin hidroxiapatita para la osteointegración.
Tiene la ventaja de ser el sistema más conservador en
el fémur proximal, que en caso de fallar puede ser revi-
sado a un sistema de vástago femoral primario. La tec-
nología de revestimiento actual solo es posible con dise-
ños metal contra metal8. Preocupan los posibles efectos
sistémicos o carcinogénesis por la exposición a iones
metálicos pertenecientes al desgaste del metal, aunque
de momento no se han demostrado9,10. 
La variación observada en la incidencia de los dife-
rentes cánceres sobre pacientes con artroplastia total de
cadera, comparada con la población general sugiere que
otros factores desempeñan un papel más determinante en
la aparición de cáncer que la propia artroplastia11.
La artroplastia de superficie se ha venido indicando
últimamente con mayor frecuencia en el tratamiento de
la coxartrosis en pacientes jóvenes, por los motivos ante-
riormente expuestos, la mayor conservación del "stock"
o reserva de hueso, la estabilidad articular y la posibili-
dad de convertirla en una artroplastia total de cadera. 
Se trata de una intervención que entraña una dificul-
tad técnica en pacientes con una anatomía normal de la
Figura 6. Imagen quirúrgica con aguja guía colocada percutáneamente.
Figura 7. Técnica quirúrgica: instrumentación sobre la aguja guía.
Figura 8. Técnica quirúrgica: fresado para reducción de la cabeza femoral.
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cabeza y cuello femorales, ya que es necesario mantener
la integridad del cuello12,13. En los pacientes con una
geometría aberrante de la cabeza y cuello femorales,
debidas a enfermedad de Legg-Calvé-Perthes (LCP) o
Epifisiolisis femoral proximal (EFP), este procedimiento
es todavía más exigente.
Por ello, consideramos que para minimizar el riesgo
de una mala orientación del implante femoral, podemos
recurrir a la colocación bajo radioscopia de la aguja guía
sobre la que se basa toda la instrumentación femoral,
siguiendo posteriormente los pasos habituales de la téc-
nica quirúrgica, y evitando de este modo las desagrada-
bles sorpresas en los controles radiológicos postoperato-
rios. Posiblemente, en manos expertas no sea necesario
variar o modificar la técnica quirúrgica, pero en caso de
duda, hay que considerar como una buena opción la uti-
lización del fluoroscopio, convirtiendo así una técnica
difícil en otra menos complicada.
Los resultados obtenidos en nuestro caso pueden asi-
milarse a los publicados por otros autores como Ams-
Figura 9. Técnica quirúrgica: corte superior sobre la cabeza femoral. Figura 10. Técnica quirúrgica: Aspecto de la cabeza femoral tras finalizar su fresado
Figura 12. Imagen radiológica a los 3 meses de evolución en axial, corrección offset
anterior y posterior.
Figura 11. Imagen radiológica a los 3 meses de evolución, en anteroposterior, correc-
ción offset superior.
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tutz5 y col, con una calificación de mejoría funcional
considerada como muy buena, con una mejoría de 13
puntos en la escala de valoración de Merlé D'Aubigné;
observando además, como a nivel radiológico se consi-
guió corregir el "offset" anterior, superior, y sobre todo el
posterior, evitando así posibles pinzamientos fémoro-
acetabulares.
Como conclusión, podemos afirmar que, de acuerdo
con la mayoría de publicaciones sobre artroplastia de
superficie de cadera, dicha técnica es adecuada para el
tratamiento de la coxartrosis, sobre todo en pacientes
jóvenes. En nuestra opinión, consideramos que se trata
de una técnica exigente y que en los casos de mayor
deformidad de la cabeza femoral, puede resultar de gran
ayuda la colocación bajo escopia de la aguja guía, sobre
la que basaremos la instrumentación femoral.
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